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RESUMO: A mensuração das pressões respiratórias máximas – método de avaliação
das condições de força dos músculos respiratórios – é um teste voluntário e esforço-
dependente, com aplicações clínicas de ordem diagnóstica e terapêutica. Há uma
grande variedade de equipamentos e interfaces para sua execução, o que acarreta
uma relativa ausência de padronização. O objetivo deste estudo foi identificar os
diferentes equipamentos, procedimentos e forma de interpretar a mensuração das
pressões respiratórias máximas entre fisioterapeutas brasileiros. Dezenove
fisioterapeutas respiratórios, de 13 diferentes instituições, situadas em três regiões
do país, responderam a um questionário sobre esses aspectos. Os resultados mostram
que prevaleceu o uso de manovacuômetro analógico (60%), com tubo de silicone
(60%) e interface do tipo bocal tubular (53,4%), contendo orifício de fuga de 1 a 2
mm de diâmetro (86,6%), associado ao uso de clipe nasal (100%). Na mensuração,
foi observado um número mínimo de três testes aceitáveis e reprodutíveis (80%) e,
para a análise dos valores encontrados, todos usam valores de referência ou
equações preditivas. Os dados sugerem que existe uma relativa uniformidade em
relação à mensuração das pressões respiratórias máximas entre fisioterapeutas
brasileiros.
DESCRITORES: Equipamentos para diagnóstico; Fisioterapia (Especialidade); Prática
profissional/estatística & dados numéricos; Ventilação voluntária
máxima
ABSTRACT: Measuring maximal respiratory pressures – a method for assessing respiratory
muscle strength – is a voluntary, effort-dependent test broadly used for diagnostic
and therapeutic purposes. There is a large variety of devices and interfaces available
to perform this procedure, which leads to a relative absence of standardization.
The aim of this survey was to ascertain devices, procedures and interpretation
parameters used in measuring maximal respiratory pressures among Brazilian
physical therapists. Nineteen respiratory physical therapists, in charge at 13
institutions in three regions of the country, answered a questionnaire on those issues.
Results show prevalence of use of analogue respiratory pressure meters (60%),
with a silicon tube (60%) and a cylindrical mouthpiece (53,4%) with 1- to 2-mm
diameter air-leak opening, associated to use of nose clip (100%). When measuring,
they perform a minimum of three acceptable and reproducible tests (80%), and in
analysing pressure values all of them use reference values or predictive equations.
Data suggest a relative uniformity in measuring maximal respiratory pressures among
Brazilian physical therapists.
KEY WORDS: Diagnostic equipment; Maximal voluntary ventilation; Physical therapy
(Specialty); Professional practice/statistics & numerical data
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INTRODUÇÃO
Dentre os procedimentos de avaliação
da função pulmonar, a mensuração das
pressões respiratórias máximas (PRM) é
o que permite investigar as condições
de força dos músculos respiratórios. A
PRM é definida como a pressão “que um
indivíduo é capaz de gerar a partir da
boca”; é considerada uma maneira sim-
ples de medir a força dos músculos inspi-
ratórios (pressão inspiratória máxima,
PImáx) e dos músculos expiratórios
(pressão expiratória máxima, PEmáx),
podendo ser realizada por meio de ma-
nobras involuntárias ou voluntárias, ou
ainda, manobras estáticas ou dinâmicas.
Nas manobras involuntárias, a pressão
desenvolvida é músculo-específica, sen-
do desnecessária a compreensão e co-
laboração do indivíduo avaliado. Na
manobra voluntária, esforço-dependen-
te, é testada a ação sinérgica de vários
grupos musculares inspiratórios ou expi-
ratórios1-4. A pressão medida por esses
testes reflete a pressão desenvolvida pe-
los músculos respiratórios associada à
pressão passiva de recolhimento elásti-
co do sistema respiratório3.
São várias as aplicações clínicas da
mensuração das PRM, tanto diagnósticas
quanto de intervenção2,4. A mensuração
da PImáx é mais utilizada na presença
de disfunções relacionadas à fraqueza
muscular e a mensuração da PEmáx re-
flete dentre outras a habilidade de tos-
sir3,5.
Os equipamentos utilizados para me-
dir as PRM compreendem um tubo, uma
peça bocal ou máscara facial e um ma-
nômetro de pressão, capaz de aferir pres-
sões negativas e positivas, denominado
manovacuômetro. Atualmente, estão dis-
poníveis manovacuômetros aneróides
ou analógicos e, também, os transduto-
res, de pressão ou digitais3,4,6.
A forma, as dimensões e o modo de
emprego da peça bocal, a presença de
um orifício de fuga, o uso ou não de tu-
bos conectando o bocal ao equipamen-
to, bem como sua dimensão, são ele-
mentos capazes de influenciar os resul-
tados das medidas2-4,6-9. Outro aspecto
importante relacionado aos resultados
da mensuração das PRM é o uso de cli-
pe nasal, para evitar vazamentos; em-
bora seu uso não seja recomendado nas
diretrizes da Sociedade Americana do
Tórax (ATS, American Thoracic Society)
e da Sociedade Respiratória Européia
(ERS, European Respiratory Society), é
amplamente utilizado tanto em pesqui-
sas como na prática clínica1-4,6,10-20. Essa
diversidade em relação à mensuração
das PRM pode levar a uma considerável
inconsistência entre os valores de refe-
rência e/ou equações preditivas. Resul-
tados de um estudo recente com a popu-
lação brasileira refletem essa particulari-
dade15.
A literatura revisada sobre equipa-
mentos, procedimentos e interpretação
dos resultados dos testes de PRM con-
centra as principais publicações nos úl-
timos 20 anos. Atualmente ainda não
está disponível uma padronização dos
equipamentos e procedimentos utiliza-
dos1-4,7,12,15,16,21. Porém, recentemente foi
publicada uma atualização das diretrizes
da ATS e ERS22, na qual se pode observar
que muitos aspectos relativos à avaliação
da força muscular respiratória necessitam
ser esclarecidos. Frente ao impacto des-
sa falta de padronização, muitos pesqui-
sadores recomendam que os equipa-
mentos e procedimentos sejam unifor-
mizados1-4,12,13,15,16,22.
Nesse contexto, o objetivo deste es-
tudo foi identificar os diferentes equi-
pamentos, procedimentos e a forma de
interpretar a mensuração das PRM en-
tre fisioterapeutas brasileiros atuantes na
área de fisioterapia respiratória.
METODOLOGIA
Neste estudo transversal os dados fo-
ram coletados por um questionário espe-
cificamente elaborado e enviado a 21 fi-
sioterapeutas, oriundos de 13 instituições,
representativas dos principais centros de
pesquisa e assistência em fisioterapia
respiratória no Brasil, pesquisadores com
bolsa de produtividade em pesquisa do
Conselho Nacional de Desenvolvimen-
to Científico e Tecnológico e membros
da Assobrafir – Associação Brasileira de
Fisioterapia Cardiorrespiratória e Fisio-
terapia em Terapia Intensiva, entidade
representativa da especialidade. A sele-
ção dos fisioterapeutas para responder
aos questionários foi feita inicialmente
por busca sistematizada na plataforma
Lattes (mediante as opções “Doutores”,
na “área de atuação” grande área “Ciências
da Saúde”, área “Fisioterapia e Terapia
Ocupacional”, subárea “Fisioterapia
Respiratória”). Além desse procedimen-
to, foi feita também busca direta entre
os membros de conselhos editoriais de
revistas brasileiras de Fisioterapia e de
representantes de serviços com reconhe-
cido papel na formação de recursos hu-
manos, com o intuito de contemplar as
diferentes regiões geográficas brasileiras.
O questionário foi elaborado com base
na literatura específica sobre PRM1-4,10,15;
contém 23 questões de múltipla esco-
lha relativas aos equipamentos, proce-
dimentos e forma de interpretação das
medidas. Em algumas questões era pos-
sível mais de uma resposta. No início
do questionário havia instruções para seu
preenchimento e, ao final, um espaço re-
servado para eventuais comentários. O
projeto de pesquisa foi aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG.
Após a elaboração do questionário
por dois especialistas, o mesmo foi sub-
metido a revisão por um terceiro especia-
lista, sendo elaborada a versão final. Em
seguida, procedeu-se ao contato telefô-
nico individual com os 21 fisioterapeu-
tas selecionados, informando sobre o
envio do questionário por correio ele-
trônico e o prazo para sua resposta e
devolução. Nas instituições em que mais
de um fisioterapeuta foi selecionado,
deixou-se a critério de cada profissional
optar pela resposta conjunta ou individua-
lizada. Os dados foram expressos em fre-
qüência (%).
RESULTADOS
Dos 21 profissionais que receberam
o questionário, apenas dois não o respon-
deram. Foram recebidos 15 questionários
respondidos, dos quais dois continham
resposta consensual de três profissionais
cada um.
A Tabela 1 apresenta os dados relati-
vos às características dos equipamentos
utilizados para a mensuração das PRM.
Observa-se que o manovacuômetro
analógico, submetido a procedimentos
de ajuste periódico, com tubo de sili-
cone e interface do tipo bocal tubular,
com orifício de fuga de 1 a 2 mm de
diâmetro, associado ao uso de clipe na-
sal, caracteriza o equipamento utiliza-
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do na maioria das mensurações das
PRM.
A Tabela 2 apresenta os dados relati-
vos aos procedimentos utilizados para a
mensuração das PRM. Observa-se que a
mensuração das PRM com o indivíduo
sentado, com lábios posicionados em tor-
no do bocal, associado com a execução
prévia de ciclos respiratórios, compressão
da musculatura facial pelo próprio
individuo avaliado, início do teste de
PImáx a partir de volume residual (VR)
e da PEmáx a partir da capacidade pul-
monar total (CPT), fornecimento de ori-
entações verbais pelo fisioterapeuta as-
sociadas a demonstração, bem como
comando verbal durante as manobras, um
número mínimo de três testes aceitáveis e
reprodutíveis e um número máximo de
dez a intervalo de tempo preestabelecido,
sem a realização de testes de aprendiza-
do, sem feedback visual, sem orientações
específicas em relação ao vestuário do
indivíduo avaliado caracterizam os pro-
cedimentos utilizados na maioria das
mensurações das PRM.
Em relação à interpretação da mensura-
ção das PRM, 66,7% dos fisioterapeutas
consideram a pressão platô e 33,3% a
pressão de pico como parâmetro de re-
gistro para análise; 100% dos fisiotera-
peutas interpretam os resultados por
meio de equações preditivas e/ou valo-
res de referência, dos quais 40% utili-
zam equações preditivas específicas para
a população brasileira.
O Gráfico 1 mostra que a maioria dos
profissionais entrevistados (67%) são da
região Sudeste, seguidos pelos das regiões
Sul e Nordeste. Quanto à titulação, dentre
eles 86% são doutores e 14% mestres.
Montemezzo et al. Equipamentos para medir pressões respiratórias
Tabela 1    Distribuição das respostas segundo as características dos equipamentos
utilizados
Características dos equipamentos % 








Bocal tubular rígido de plástico ou papel 
Bocal tipo mergulhador 








Tubo liso transparente de silicone 





Orifício de fuga Sim, com diâmetro de 1 a 2 mm  Não  
86,6 
13,4 
Utilização de clipe nasal Sim   100,0 
Calibração e ajuste  Realizam periodicamente Não realizam 
60,0 
40,0 
Características dos procedimentos % 
Posicionamento   
do paciente 




  6,7 
13,3 
Posicionamento 
dos lábios em 
relação ao bocal  
Lábios em torno do bocal 
Compressão dos lábios sobre o bocal pelo avaliado
Compressão dos lábios sobre o bocal pelo avaliador
Projeção dos lábios no interior do bocal 
66,6 
26,6 
  6,7 
  6,7 
Execução prévia de ciclos 
respiratórios 




Compressão da musculatura facial  
Sim, pelo indivíduo avaliado 
Não 




Volume de início do teste de PImáx 
A partir do VR 




  6,7 
Volume de início do teste de PEmáx 
A partir da CPT 
A partir da CRF 
Ambos 
86,6 
  6,7 
  6,7 
Instrução para os avaliados Verbal associada a demonstraçãoApenas verbal 
93,3 
 6,7 
Estímulo verbal durante  os testes Sim  100,0 
Número mínimo de testes de cada 
medida  
3 testes aceitáveis e reprodutíveis
3 testes aceitáveis 
80,0 
26,6 
Número máximo de testes de cada 
medida 






Execução de testes de aprendizado Não Sim 
53,4 
46,6 
Utilização de feedback visual Não Sim 
86,6 
13,4 
Intervalo de tempo preestabelecido entre os testes  Sim Não 
86,6 
13,4 






  6,7 
Orientações quanto ao vestuário do indivíduo avaliado Não Sim 
53,3 
46,7 








PImáx = pressão inspiratória máxima; PEmáx = pressão expiratória máxima; MMII =
membros infeeriores; VR = volume residual; CRF = capacidade  residual funcional;
CPT = capacidade pulmonar total
Gráfico 1  Distribuição dos respon-
dentes segundo a região
geográfica em que atuam (NE
= Nordeste, SE = Sudeste,
S = Sul)
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DISCUSSÃO
O principal resultado deste estudo foi
a observação de uma uniformidade em
relação aos diversos aspectos da men-
suração das PRM, considerando que em
apenas uma das perguntas do questionário
não foi observada freqüência maior que
50%.
O tipo de manômetro recomendado
para a mensuração das PRM é aquele
capaz de cumprir com os requisitos de
confiabilidade, precisão e reprodutibi-
lidade da medida a que se propõe; de
registrar o pico de pressão e a pressão
platô sustentada por um segundo; de
possibilitar a visualização do manô-
metro, considerado um importante in-
centivo; de apresentar um intervalo
operacional adequado ao teste em ques-
tão e a população alvo; ser de fácil ma-
nuseio, passível de calibração com
manômetro de coluna d’água e com
equipamentos elétricos; e ser de baixo
custo2-4.
Os equipamentos analógicos, utiliza-
dos pela maioria dos entrevistados, ca-
racterizam-se por permitir apenas uma
mensuração pontual e não nos diferen-
tes momentos da curva de pressão exer-
cida pelo individuo avaliado, o que pode
dificultar a leitura, tendo em vista o pe-
queno tempo de pressão exercida. Além
disso, apresentam procedimentos de
calibração complexos e uma faixa de
intervalo operacional que pode ser in-
suficiente, conforme as características do
indivíduo avaliado. Os manovacuôme-
tros digitais podem possibilitar a visuali-
zação da curva pressão versus tempo
durante a execução do teste, conferin-
do maior facilidade na aquisição dos
dados avaliados. Também podem apre-
sentar um intervalo operacional consi-
deravelmente maior e comportar a co-
municação com softwares, permitindo
que os resultados das mensurações se-
jam calculados, armazenados e exibidos
conforme a necessidade do avaliador4,23.
De uma maneira geral, a literatura
relativa à mensuração das PRM relata o
uso de manovacuômetros analó-
gicos6,7,10,11,15-17,24-28 embora, segundo
Souza4, o uso de equipamentos digitais
seja cada vez mais freqüente, principal-
mente após 19805,8,9,12,14,20,27,29-34. No en-
tanto, algumas dificuldades quanto ao
acesso e manuseio ainda estão presen-
tes. O equipamento digital produzido no
Brasil não viabiliza a curva pressão
versus tempo em momento real e apre-
senta um intervalo operacional equiva-
lente ao dos equipamentos analógicos
(www.globalmed.com.br).
Em relação aos diferentes tipos de
interface, neste estudo a maioria dos
fisioterapeutas entrevistados utiliza o bo-
cal do tipo tubular de modo que os lábios
do indivíduo avaliado fiquem posicio-
nados em torno do mesmo. A influência
da forma, das dimensões do bocal e do
modo de uso foi estudada em sujeitos
saudáveis. Os resultados dos estudos
apontam que esses fatores interferem na
mensuração das PRM, pois exige ativação
e coordenação de grupos musculares dis-
tintos de acordo com as características do
bocal8,30. Em pacientes com diferentes
níveis de lesão medular, durante a me-
dida da PEmáx, o auxílio do avaliador
pode evitar escape de ar ao redor do
bocal possibilitando o registro de valo-
res maiores. A fraqueza da musculatura
perioral limitaria o uso do bocal tipo
mergulhador, pela débil vedação labial34.
No que se refere ao orifício de fuga,
mais de 80% dos fisioterapeutas o utili-
zam,  com dimensão de 1 a 2 mm. A
influência do orifício de fuga e de sua
dimensão foi investigada em pacientes
com doença respiratória. Os resultados
apontam que o orifício deveria ter entre
1 e 2 mm para prevenir o fechamento
glótico durante a mensuração da PImáx
e tentar eliminar a influência das pres-
sões geradas pelos músculos faciais,
principalmente os bucinadores, duran-
te a medida de PEmáx4,9. As diretrizes
ATS/ERS, assim como da Sociedade Bra-
sileira de Pneumologia e Tisiologia
(SBPT), recomendam o uso do orifício
de fuga, ressaltando que deverão ser
ponderadas as possíveis diferenças de
dimensão entre os orifícios ao se com-
pararem registros de PRM3,4.
Quanto à postura corporal, mais de
80% relatam o uso da postura sentada,
independente da condição de base dos
indivíduos avaliados, procedimento reco-
mendado desde que seja padronizado para
medidas subseqüentes2-4. A mensuração das
PRM não sofre influência da postura cor-
poral nos casos em que são avaliados
indivíduos saudáveis; porém, em pacien-
tes com doença pulmonar obstrutiva crô-
nica, a literatura relata que a postura é
um dos fatores mecânicos capazes de
interferir na mensuração das PRM35,36.
O clipe nasal é utilizado por 100%
dos fisioterapeutas entrevistados. Apesar
de não recomendado pelas diretrizes
ATS/ERS3,  seu uso é muito freqüente na
prática clínica, sendo descrito por vários
estudos1,2,6,8-13,15-20,28,35,37. É possível que
o clipe nasal diminua o escape aéreo,
facilitando a aceitabilidade das mano-
bras e eventualmente influenciando a
magnitude dos valores.
No presente estudo, a maioria dos
fisioterapeutas responderam que orien-
tam a execução dos testes por meio de
demonstração associada a instruções
verbais; e todos utilizam comando ver-
bal durante a realização dos testes, ain-
da que não padronizado. Isso está de
acordo com a recomendação da SBPT4.
Considerando que as medidas de PRM
são esforço-dependente, instruções cui-
dadosas e estímulos verbais vigorosos
têm grande influência na capacidade do
indivíduo em gerar força2-4.
O volume pulmonar para iniciar os
testes é um aspecto que pode influenciar
de maneira importante os valores medi-
dos. Na prática clínica as medidas de
PRM são usualmente realizadas no ní-
vel do VR para a PImáx e da CPT para a
PEmáx, condição encontrada nesta pes-
quisa. A mensuração da PImáx e da
PEmáx a partir da capacidade residual
funcional (CRF) foi estudada em indivíduos
saudáveis e os resultados sugerem que
ambos os volumes geram medidas
confiáveis, mas esse aspecto não foi avalia-
do em indivíduos com disfunções respi-
ratórias13. Quando se medem as PRM a
partir da CRF, a pressão de recolhimen-
to elástico do sistema respiratório não
interfere nos valores aferidos, condição
que ocorre quando as mensurações são
feitas a partir da CPT e do VR2,3,30. No
entanto, deve ser considerado que o uso
da CRF como ponto de partida para as
mensurações é praticamente inviável na
prática clínica, considerando a dificul-
dade de sua monitoração.
No presente estudo observamos que,
embora não haja um consenso quanto
ao número total de testes para cada
medida de pressão, há um cuidado
quanto à aceitabilidade e reprodutibi-
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lidade das mensurações, sendo que
aqueles que desconsideram o fator
aprendizado executam um maior núme-
ro de testes. Atualmente, este é um dos
poucos aspectos consensuais em rela-
ção aos procedimentos, sendo recomen-
dado um número máximo de cinco tes-
tes para cada mensuração da PImáx e
da PEmáx4. Dentre eles, pelo menos três
devem ser aceitáveis e, destes, pelo me-
nos dois, reprodutíveis1,15.
Em relação à interpretação dos resul-
tados da mensuração das PRM, 66% dos
fisioterapeutas entrevistados consideram
a pressão platô para registro e avaliação
da reprodutibilidade das medidas. Ape-
nas 40% utilizam as equações preditivas
específicas para a população brasileira.
Estudos recentes indicam a necessidade
de equações preditivas que sejam repre-
sentativas da região na qual a popula-
ção estudada está inserida15,16.
Por fim, os profissionais selecionados
para responder aos questionários – 86%
dos quais eram doutores, portanto de
alta qualificação – em sua maioria (87%)
são oriundos do eixo sul-sudeste do Bra-
sil, onde se concentra a maior parte dos
centros de ensino e pesquisa em Fisio-
terapia38. Esses resultados refletem as
regiões com maior concentração dos
profissionais no país e são similares aos
observados em um estudo publicado
sobre o perfil do fisioterapeuta que atua
em unidades de terapia intensiva no Bra-
sil, de que 81,2% das unidades situavam-
se no eixo sul-sudeste39. Nesse contexto,
a abrangência das regiões geográficas nas
quais os fisioterapeutas entrevistados
estão inseridos poderia ser considerada
uma limitação deste estudo, porém ou-
tros estudos recentes com fisioterapeu-
tas brasileiros apresentam distribuição
similar39,40.
CONCLUSÃO
Levando-se em consideração os resul-
tados deste estudo e a relativa padroniza-
ção em relação aos equipamentos, pro-
cedimentos e interpretação dos resultados
da mensuração das PRM, muitos pesqui-
sadores recomendam que os mesmos
sejam uniformizados1-4,12,15,22. Nesse con-
texto, ainda não está disponível um con-
senso que considere os diferentes fatores
capazes de influenciar as mensurações
das PRM. Essa padronização poderia con-
tribuir para se estabelecerem equações
preditivas mais representativas.
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